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_SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
GERENCIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
| COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

GUIA DE ORIENTAGAO AO USUARIO - PSORIASE
PCDT/CID 10: L40.0/L40.1/L40.4/L 40.8

1. Medicamentos

Acitretina 10 e 25 mg, capsula;

Ciclosporina 10, 25, 50, 100 mg, capsula;

Ciclosporina 100 mg/ml, solugdo oral;

Calcipotriol 50 mcg, pomada;

Metotrexato 2,5 mg, comprimido e sol. injetavel de 25 mg/ml;
Clobetasol 0,5 mg/g (bisnaga com 30 g), creme;

Clobetasol 0,5 mg/g (frasco com 50 g), solucéo capilar;

Medicamentos DMARDS Biologicos
Adalimumabe 40 mg/ml sol inj (ser preenc)
Etanercepte 25 e 50 mg, frasco ampola
Secuquinumabe 150 mg/ml sol inj (ser preenc)
Ustequinumabe 45 mg/0,5 ml

Risanquizumabe: solucéo injetavel de 90mg/mL

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG;

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;
( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS;

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia);
() Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos.

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacao inicial

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

( ) Relatério Médico, descricéo clinica detalhada dos sinais e
sintomas e tratamentos prévios, informar em porcentagem (%)
0 quanto da superficie corporal esta sendo acometido (escore
PASI e/ou DLQI);

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

( ) PASI;

() DLQI;

Renovacéo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

( ) Relatério Médico, descrevendo histérico clinico do paciente
e diagnostico, em caso de mudanca de terapéutica;

2.3. Exames

Solicitacao inicial

Para todos os medicamentos:

() Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutdmico piravica - TGP) ;

() Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase
- AST (glutdmico oxaloacética - TGO) ;

() Copia do exame de dosagem de Bilirrubina Total e Fragoes;
() Copia do exame de dosagem de Colesterol Total e Fragoes;
() Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica;

() Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);

() Copia do exame de dosagem de Gama-GT (Gama Glutamil
Transferase);

() Copia do exame de dosagem de triglicerideos;

( ) Hemograma completo com plaquetas

Para Ciclosporina, Adalimumabe, Etanercepte,
Risanquizumabe, Secuquinumabe, Ustequinumabe e
Metotrexato:

() Copia do exame das sorologias para hepatite B;

() Copia do exame das sorologias para hepatite C;

() Copia do exame das sorologias para HIV;

() Cépia do exame Qualitativo de urina (EQU);

() Copia do teste de Mantoux;

() Radiografia de torax;

Para Ciclosporina, Acitretina e Metotrexato:

() Copia da dosagem de Uréia;

Para Ciclosporina:

() Copia do exame de dosagem de Acido drico;

() Copia do exame de magnésio;

() Copia do exame de potassio;

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.

Renovacéo a cada 6 (seis) meses

Para todos:

() Hemograma com plaquetas;

() Creatinina;

() AST (Transaminase Glutdmico — Oxalacética — TGO);
() ALT (Transaminase Glutdmico — Pirivica — TGP);

() Uréia.

() Triglicerideos;

() PASI;

() DbLQy

Para Acitretina, Ciclosporina e Metotrexato:
() Beta HCG (pacientes sexo até 55 anos, com validade inferior
a 15 dias) (apresentar mensalmente);
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() Copia do exame de sddio;
Para Acitretina:
() Cépia do exame de dosagem de glicemia;
Para Adalimumabe, Etanercepte, Risanquizumabe,
Secuquinumabe e Ustequinumabe:
() Copia do exame de dosagem de Proteina C-reativa;
Para Metotrexato:
() Copia do exame de albumina;
Para Calcipotriol, também:
() Caélcio sérico (Célcio total corrigido pela albumina ou célcio
ibnico);
Para Acitretina, Ciclosporina, Calcipotriol, Metotrexato e
Clobetasol:
() Beta HCG (pacientes do sexo feminino até 55 anos, com
validade inferior a 15 dias);

¥

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Macei6 munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

3. Observagdes:

Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino até 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com validade

inferior a 15 dias;

O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia;

No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista, DERMATOLOGISTA,;

Os exames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emissao.

A resposta a solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

Os documentos para renovacdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

Os documentos (LME, Receita Médica e Relatdrio Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de

forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em

alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situacdo clinica do

usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo

Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenca;

Em caso de diavidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o

Meédico ou farmacéutico;

» Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS Portaria 18, de 14 de Outubro de 2021 que
aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Psoriase;

» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia util do més, fechado para balanco.

YV VVVVVV VYV

Y

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30 has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
e-especializado-da-assistencia-
farmaceutica/
(fechado no dltimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser mintsculas)

Segunda a sexta

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ACITRETINA, ADALIMUMABE, CALCIPOTRIOL, CICLOSPORINA, CLOBETASOL,

Eu,

ETANERCEPTE, METOTREXATO, RISANQUIZUMABE, SECUQUINUMABE E
USTEQUINUMABE

(nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)

claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de acitretina,
adalimumabe, calcipotriol, clobetasol, ciclosporina, etanercepte, metotrexato, risanquizumabe, secuquinumabe e
ustequinumabe indicados para o tratamento de Psoriase.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dlvidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes

beneficios:

melhora dos sintomas da doenga;
melhora da aparéncia das lesdes na pele, com melhora da qualidade de vida.

Fui também informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

calcipotriol, adalimumabe, risanquizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe: medicamentos classificados na
gestacdo como fator de risco B (estudos em animais ndo mostraram anormalidades, embora estudos em mulheres
ndo tenham sido feitos; o0 medicamento deve ser prescrito com cautela);

clobetasol e ciclosporina: medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco C (estudos em animais
mostraram anormalidades nos descendentes, porém nado ha estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser
descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos);

acitretina e metotrexato: medicamentos classificados na gestacdo como fator de risco X (seu uso é contraindicado
em gestantes ou em mulheres planejando engravidar);

efeitos adversos do clobetasol: piora da lesdo, surgimento ou piora da coceira, inchago, dor, ardor ou vermelhidao
no local onde foi usado o medicamento; em casos de uso prolongado e em areas extensas, alteracGes na pele,
aumento do crescimento dos pelos no corpo, sinais e sintomas do excesso de hormdnios da adrenal (aumento da
pressdo arterial, aparecimento de espinhas, estrias, inchacos, ganho de peso inesperado, dor éssea, problemas nos
olhos, dor de cabega);

efeitos adversos do calcipotriol: eventualmente irritacdo local transitoria, dermatite facial, com aparecimento de
coceira, inchaco, dor, ardor ou vermelhid&o na pele;

efeitos adversos da acitretina: dores musculares, dores nas articulagdes, dores de cabega, nausea, vomitos, secura
das mucosas, perda de cabelo, sede ndo usual, irritagdo, secura nos olhos, alteracdo do paladar, sensibilidade
aumentada a luz solar, unhas quebradicas, prisdo de ventre, diarreia, cansaco, aumento do suor, elevacdo dos
niveis de colesterol e trigliceridios; efeitos mais raros: cheiro anormal da pele, alergias na pele, inflamagdo da
garganta, inflamacéo do pancreas (pancreatite) e inflamacao do figado (hepatite);

efeitos adversos do metotrexato: problemas gastrointestinais com ou sem sangramento, diminui¢cdo no nimero de
glébulos brancos no sangue, diminuicdo no namero de plaquetas, aumento da sensibilidade da pele aos raios
ultravioleta, feridas na boca, inflamag&o nas gengivas, inflamacéo na garganta, espinhas, perda do apetite, palidez,
coceira, ndusea e vomitos; mais raros e dependendo da dose utilizada: cansago associado a formacdo de bolhas e
com perda de regides da pele e de mucosas (sindrome de Stevens-Johnson e necrolise epidérmica toxica) e
problemas graves de pele; também pode facilitar o estabelecimento ou agravar infecgoes;

efeitos adversos de ciclosporina: problemas nos rins e no figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no
corpo, hipertensdo, crescimento da gengiva, aumento dos niveis de colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor
no peito, batimentos rapidos do coracdo, convulsdes, confusdo, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabega,
unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nausea, vomitos, perda de apetite, solucos, inflamagdo na boca,
dificuldade para engolir, sangramentos, inflamagdo do pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal,
diminuicdo das células brancas do sangue, linfoma, calorfes, aumento da quantidade de célcio, magnésio e acido
drico no sangue, toxicidade para os musculos, problemas respiratérios, sensibilidade aumentada a temperatura e
aumento das mamas;

efeitos adversos do adalimumabe e etanercepte: reaces no local da aplicacdo da injecdo como dor e coceiras, dor
de cabeca, tosse, nausea, vomitos, febre, cansaco, alteragdo na pressao arterial; reacbes mais graves: infeccOes
oportunisticas fungicas e bacterianas do trato respiratério superior, como faringite, rinite, laringite, tuberculose,
histoplasmose, aspergilose e nocardiose, podendo, em casos raros, ser fatal;

efeitos adversos do ustequinumabe, secuquinumabe e risanquizumabe: rea¢es no local da aplicacdo da injegdo
como dor e vermelhiddo, tonturas, diarreia, vomitos, enjoos, nasofaringite, dor de cabeca, infeccBes oportunisticas

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.
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fangicas e bacterianas do trato respiratério superior, como faringite, rinite, laringite, coceiras, dores musculares e
nas articulagdes;

e medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da
féormula; acitretina também é contraindicada em casos de alergia a vitamina A e seus derivados.

e alguns medicamentos biol6gicos aumentam o risco de tuberculose, devendo ser realizada antes do inicio do
tratamento pesquisa de infec¢do ativa ou de tuberculose latente, para tratamento apropriado;

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso nédo
gueira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser atendido(a), inclusive em
caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Sadde a fazer uso de informacdes relativas ao meu tratamento desde que
assegurado o anonimato.

() Sim () Nao
O meu tratamento constara do seguinte medicamento:

( ) Acitretina ( ) Adalimumabe () Calcipotriol ( ) Ciclosporina
( ) Clobetasol ( ) Etanercepte () Metotrexato (') Secuquinumabe

( ) Risanquizumabe () Ustequinumabe

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: | CRM: | UF

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagao: Este termo é obrigatorio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da
Psoriase
Paciente:
Data de nascimento: __ / / Tempo de diagnostico:
CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ()M

Paciente diagnosticado com Psoriase? ( ) Sim ( ) N&o
Gravidade dadoenca: ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave
Escore PASI:

Acometimento da superficie Corporal (%):
DLQI:
Informar se o(a) paciente apresenta alguma das condicdes abaixo:

( ) Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal (onicolise ou onicodistrofia em ao
menos duas unhas);

() Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de uso padrdo, como corticosteroides
de alta poténcia, andlogo da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso continuo
por 3 meses;

() Psoriase acometendo outras areas especiais, como genitalia, rosto, couro cabeludo e dobras,
resistentes a medicamentos topicos, tais como corticosteroides e andlogos da vitamina D e
fototerapia com uso continuo por 3 meses;
Historia clinica:

Caracteristicas clinicas e evolucdo da doenca:

Informar se o(a) paciente apresenta alguma das condigdes abaixo:
() Insuficiéncia hepatica grave;

( ) Insuficiéncia renal grave;

() Anemig;

() Hipertrigliceridemia grave;

( ) Etilismo;

() Gestacéo, lactacdo e concepcao;

() Hipoplasia medular;

() Trombocitopenia;

() Sindromes de imunodeficiéncia;

() Infecgdes ativas;

() Leucopenia;

( ) Tratamento com fototerapia PUVA e UVB;
() Hipercalcemia;

( ) Acne vulgar;

() Infeccdes do couro cabeludo;

( ) Dermatite perioral,

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.
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() Prurido sem inflamacéo;

() InfeccBes cutaneas ndo tratadas;

( ) Rosacea;

() Prurido genital e perianal;

( ) Infecgéo por HIV;

() Hepatite B;

() Hepatite C;

() Artrite psoriasica;

( ) Insuficiéncia cardiaca congestiva classes Il e IV de NYHA.
Paciente possui outras doengas diagnosticadas? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, Qual?
Ja apresentou reac@es alérgicas a medicamentos? () Sim () N&o
Se sim, Qual?
O paciente possui alguma complicacdo clinica? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, Qual?
Paciente estd em inicio de tratamento? () Sim ( ) N&o

O paciente ja fez uso de medicamentos para tratar esta condicao clinica? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, preencher a tabela abaixo.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS UTILIZADOS Dose Tempo
PREVIAMENTE (obrigatério)
Anti-inflamatérios ndo hormonais ndo precisa

Corticosterdéide. Qual?

() Acicretina

() Calcipotriol

() Ciclosporina

() Clobetasol

MMCD sintético

() Metotrexato

MMCD biolégico

() Ustequinumabe

() Etanercepte

( ) Adalimumabe

( ) Risanquizumabe

() Secuquinumabe

()
O paciente faz uso de outros medicamentos?
Se sim, Qual?
INICIADO PROFILAXIA PARA TUBERCULOSE LATENTE? (caso afirmativo, anexe a receita
comprobatdria)
( YNAO ( ) SIM Data:
Caso ja tenha realizado tratamento completo para tuberculose ativa ou tratamento de infeccao
latente pelo Mycobacterium tuberculosis, relatar:

Para solicitacdo de secuquinumabe, Ustequinumabe ou Risanquizumabe.
Justificar a indicagcdo do medicamento prescrito e 0 motivo da ndo prescri¢do de adalimumabe:

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.
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Outros dados clinicos relevantes:

O diagnéstico de entrada é compativel com Psoriase CID 10: necessitando dar inicio
ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o Protocolo Padronizado de
Medicamentos para Psoriase necessitando fazer uso de
(Frequéncia ao dia (s) ou na semana (s)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data / [/

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.
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PASI (Psoriasis Area and Severity Index)
Paciente:

Data de nascimento:

* Peso Corporal: kg

1

Quadro 1 — indice de Gravidade e Extensio das Lesdes Psoriésicas utilizadas para calculo do PASI

(adaptado de Feldman SR e Krueger GG)

Extensao das lesoes - E

0 (ausente)

1 (abaixo de 10%)

2 (10% - 30%)

3 (30% - 50%)

4 (50% - 70%)

5 (70% - 90%)

6 (acima de 90%)

indice de Gravide - IG (Soma das pontuac@es de eritema, infiltragio e descamagio).

Eritema

Infiltragio

Descamacdo

0 (ausente)

0 (ausente)

0 (ausente)

1 (leve)

1 (leve)

1 (leve)

2 (moderado)

2 (moderado)

2 (moderado)

3 (intenso)

3 (intenso)

3 (intenso)

4 (muito intenso)

4 (muito intenso)

4 (muito intenso)

Quadro 2 — Célculo do Psoriasis Area and Severity Index (PASI)

(adaptado de Feldman SR e Krueger GG)

indice de PASI da

Regido PSC* Extensdo (E)** indice de Gravidade (IG)** regido
(PSC)X(E)x(1G)
Cabeca 0,1
Membros superiores 0,2
Tronco 0,3
Membros inferiores 0,4

PASI Total (soma dos PASI das regides)

* Porcentagem da superficie corporal (0,1=10%; 0,2=20%; 0,3=30%; 0,4=40%)

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.

** Baseado no Quadro 1

Carimbo e assinatura do medico e CRM/RQE

Data [/ [
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INDICE DE QUALIDADE DE VIDA EM DERMATOLOGIA - DLQI-BRA

Paciente:
Data de nascimento: [

Este questionario visa a medir o quanto o problema de pele que vocé tem afetou sua vida durante asemana que passou.
Escolha apenas uma resposta para cada pergunta e marque um X sobre a alternativa correspondente.

1.0 quanto sua pele foi afetada durante a semana que passou por causa de coceira, inflamacéo, dor ou queimacao?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada ‘

2.Quanto constrangimento ou outro tipo de limitacdo foi causado por sua pele durante a semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco | 0 nada ‘

3.0 quanto sua pele interferiu nas suas atividades de compras ou passeios, em casa ou locais publicos, durante asemana que passou?
‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

4. Até que ponto sua pele interferiu na semana que passou com relacéo as roupas que vocé normalmente usa?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

5.0 quanto sua pele afetou qualquer uma das suas atividades sociais ou de lazer na semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

6.Qudo dificil foi para vocé praticar esportes durante a semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

7.Sua pele impediu que vocé fosse trabalhar ou estudar durante a semana que passou?

‘ 3 sim ‘ 0 ndo ‘ 0 sem relevancia |

Em caso negativo, sua pele jé foi problema para vocé no trabalho ou na vida escolar?

‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada ‘

8.Qudo probleméatica se tornou sua relagdo com o(a) parceiro(a), amigos proximos ou parentes, por causa de suapele?
‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

9.Até que ponto sua pele criou dificuldades na sua vida sexual na semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |
10. Até que ponto seu tratamento dermatoldgico criou problemas para vocé na semana que passou?
‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

Carimbo e assinatura do medico e CRM/RQE
Data [/ [

Atualizado em: 14 de Agosto de 2023.
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgéo emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgao emissor/UF
, n° , bairro , N0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

e Motivo da necessidade de representante:

U Impossibilidade fisica LI Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

U Incompatibilidade de horéario [ Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informagfes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cédigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢do na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia para utilizacdo do paciente em questéo,

nas mesmas condicdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informacg6es que me foram apresentadas durante a dispensacao do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.
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